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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dg

50ins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

us pli confidentiel) doivent &trg

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (s

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. _ )
Cachet du médecin :

Un pli fidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil df
la mutuelle
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Lien de parenté [:E\ Lui-méme D Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie : "\ QQO Q\QJ\C;\\Q ...................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. R R S S S T

Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la m

medecin conseil de la MuLuEMe

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement : , , . . : ] ; .
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ar -apres 5 o a e e as rothéses ou de traitement canalaires
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteme avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eoitd:.... CHQSAI 0/05/99_0’15

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes

‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRA|TANT

eédecin traitant.

Nom & Prénom

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : .. {__qf\ —r\-’T m ______ m@-ﬁ\ge | | ] L } | j_ ] J

t propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

bservations Lien de parente avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint D Enfant D

bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
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LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de lamaladie :............ ‘%S\( P < "W@ S —
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SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
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VENTORIUM
UR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~1ES ACCOUCHEMENTS
es répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
ux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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e doit étre utilisée que pour un seul malade
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, le........... T

Docteur : 26/09/2019

FACTURE 0268/9/19

NOM ET PRENOM . Mr LAARAJ MOHAMED

TDM CEREBRALE

MONTANT TOTAL : 1500,00

| ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE |
| «MILLE CINQ CENTS DIRHAMS »

Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca « Tél : 0522 82 11 11 (L.G)
Fax : 052285 21 84 - Email : karimhouidi@neuroclinique.com » Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, Le

26 septembre 2019

COMPTE RENDU DE Mr LAARAJ Mohamed
TDM CEREBRALE

INDICATION
Contréle d'une DVP droite chez un patient de 77 ans.

TECHNIQUE

Examen réalisé sur G.E optima, sans injection de PDC, par une spirale sur 'ensemble
du cerveau et reconstructions dans les trois plans de I'espace

RESULTAT

Au niveau de la fosse postérieure, il existe un élargissement atrophique des sillons
corticaux a rapporter a I'age du patient.
Le V4 est en place non dilaté.

En sus tentoriel, on trouve un décollement cranio-cortical temporo-pariétal droit avec
un hématome sous dural sub aigu ou chronique ayant récemment saigné comme on
temoigne la présence de contenu liquidien pur dans lequel existe des structures
hyperdenses déclive et en caillot.

Cette collection est partiellement cloisonnée et exerce un effet de masse sur le
parenchyme cérebral fronto-temporo-pariétal droit.

Déplacement de |a ligne médiane a gauche et hypodensité peri ventriculaire gauche
evocatrice de hydrocéphalie aigue avec resorption trans-épendymaire de ce cété.
Par ailleurs, le cathéter de DVP pénétre par voie pariétale postérieure droite et
plonge dans les structures ventriculaires.

Pas de collection péri cérébrale du cété gauche.
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